
Anmeldung zur verkehrsmedizinischen Untersuchung im Bezirk Zürich 
 
Im Bezirk Zürich sind die Aufgaben des Bezirksarztes/der Bezirksärztin dem Institut für Rechtsmedizin der 
Universität Zürich (IRMZ) anvertraut. 
 
 
 
 
 

Universität Zürich 
Institut für Rechtsmedizin (IRMZ) 
Abteilung Verkehrsmedizin & 
Forensische Psychiatrie 
Kurvenstrasse 31 
8006 Zürich 

 
 
 
 
 
Vereinbarung eines Untersuchungstermins am Institut für Rechtsmedizin (IRMZ) 
 

 Melden Sie sich mit diesem Formular bei uns an (Formular bitte vollständig und gut leserlich ausfüllen). 
 Zur Anmeldung bitte dieses Formular an obige Adresse senden oder faxen (FAX:  043 259 56 89). 
 Sobald wir im Besitz dieses Formulars sind, werden wir Sie innerhalb von wenigen Tagen zwecks 

Terminvereinbarung telefonisch kontaktieren (ohne Formular können wir leider keinen Termin vermitteln). 
 Die Kostenabrechnung für die verkehrsmedizinische Untersuchung wird Ihnen direkt von uns zugestellt.  
 

 
Besten Dank 
Institut für Rechtsmedizin 
 
 
 

-----------------------------------------------------------  Bitte entsprechend ausfüllen  ---------------------------------------------------------- 
 

Anmeldung zur verkehrsmedizinischen Untersuchung 
beim Institut für Rechtsmedizin der Universität Zürich Kurvenstrasse 31, 8006 Zürich 
Fax 043 259 56 89  
 
 Bewerber/in Lernfahrausweis der Kategorie  D   C, C1, D1  BPT (Personentransport)  

 Periodische Untersuchung betr. Kategorie  D   C, C1, D1  BPT  Trolleybus (110) 
  Schiffsführer/-innen Kat. C, B  
  Verkehrsexperten/-expertinnen  

 

Name / Vorname  

Adresse, PLZ / Wohnort  

Geburtsdatum  

PIN - Nummer  

Tagsüber erreichbar;  Telefon / Natel-Nr.:  

E-Mail:  

Ferien / Abwesenheit in den folgenden Tagen  
                           

 
Datum: …………………………………………….. Unterschrift: ………………………………..……………… 

 

 
Bitte leer lassen 

Tag 
 
 

 

Datum Zeit Woche ZU 
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